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El  objetivo  de  esta  investigación  es  determinar  el  niel  de  
conocimiento sobre cáncer oral en estudiantes del VII al X ciclo de la carrera 
proesional de Estomatología de la Universidad César Vallejo - Piura. La 
presente tesis está distribuida  en  seis  capítulos  según  formato  
establecido  por  la  Jefatura  de Investigación de la Universidad César 
Vallejo – Filial Piura. 
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El  presente  estudio  fue  de  tipo  descriptivo,  diseño  no  experimental  y  
corte transversal. El objetivo fue de determinar el nivel de conocimiento sobre 
cáncer 
en los estudiantes del VII al X ciclo de la carrera profesional de estomatología 
 
de  la  Universidad  César  Vallejo,  Piura.  La  población  estuvo  conformada  
por 
 
102  de  los  cuales  91  participaron  del  estudio,  para  determinar  el  
nivel  de conocimiento  se  utilizó  un  cuestionario  aplicado  en  el  estudio  
de  Izaguirre10. Este  instrumento  fue  validado  por  juicio  de  expertos  
mediante  V  de  Aiken obteniendo 0.9 en este análisis, la confiabilidad del 
instrumento se determinó mediante  la  prueba  KR20  obteniendo  como  
resultado  0.745, el  
cuestionario estuvo conformado por 20 preguntas y se evaluó según los 
valores bajo, medio 
y alto. El 61.54% de los estudiantes evidenció un nivel de conocimiento medio 
sobre  cáncer  oral,  el  nivel  de  conocimiento  bajo  estuvo  conformado  
por  el 
15.38% de la población y el nivel de conocimiento alto se encontró el 23.08% 
 
de  la  población.  Se  concluyó  que  el  nivel  de  conocimiento  fue  
medio,  sin embargo aún es necesario potenciar los conocimientos de los 
estudiantes tanto 
en teoría como en la parte clínica, para hacer de ellos profesionales capaces 
 
afrontar  casos  en  vivo  de  pacientes  con  cáncer  oral,  prevenir  acerca  




































The present study was of descriptive type, non-experimental design and cross 
section. The objective was to determine the level of knowledge about cancer in 
students from the 7th to the 10th cycle of the professional stomatology career of 
the César Vallejo University, Piura. The population consisted of 102 of which 91 
participated  in  the  study,  to  determine  the  level  of  knowledge  was  
used  a questionnaire applied in a previous study, this instrument was 
validated again 
by   expert   judgment   by   V   de   Aiken   obtaining   0.9   in   this   
analysis;   The 
 
questionnaire  consisted  of  20  questions  and  was  evaluated  according  
to  the low, medium and high values. The 61.54% of the students evidenced a 
level of medium knowledge on oral cancer, the level of low knowledge, was 
conformed 
by  15.38%  of  the  population  and  the  level  of  high  knowledge,  23.08%  
of  the 
 
population was found. This study identified that it is necessary to reinforce the 
knowledge  of  the  students  both  in  theory  and  in  the  clinical  part,  in  
this  way future competent professionals would be trained at a time when 
cancer mortality 






































I.  INTRODUCCION 
 
Se estima que más de  20 millones de personas en todo el mundo viven con 
un diagnóstico de cáncer y más de la mitad pertenecen a países en vías de 
desarrollo,  se  calcula  que  a  partir  año  2020  en  adelante  se  
registrarán  15 millones de nuevos casos de cáncer anualmente. Dentro de los 
cánceres de cabeza y cuello, el cáncer oral es el más frecuente, siendo el 
carcinoma de células escamosas o carcinoma epidermoide el más común y 
agresivo (90% 
de los casos). 
 
En  el Perú, el  Instituto  Nacional  de Enfermedades  Neoplásicas, durante  
el periodo  2006  –  2015,  calculó que  el  cáncer  de  la  cavidad  oral  
ocupa  del décimo  primer  lugar  dentro  de  las  neoplasias  malignas.  
Se  estima  que alrededor  del  43%  de  las  muertes  por  cáncer  se  
deben  al  consumo  de tabaco, las dietas poco saludables, el consumo de 
alcohol, el sedentarismo y las infecciones. 
 
El desconocimiento  sobre el  cáncer oral, en la población en general, se 
ha evidenciado   en estudios previos como un factor importante que   trae 
como consecuencia  un  diagnóstico  tardío  del  cáncer  oral. Al  
mismo  tiempo  la carencia de  conocimiento  acerca  de
 ésta  patología  en  los  médicos cirujanos y cirujanos 
dentistas derivaría en un retraso para el tratamiento de los pacientes que la 
padecen. 
 
Éste estudio se origina apartir de la necesidad de conocer cuál es el nivel de 
conocimientos sobre cáncer oral que tienen los futuros cirujanos dentistas y 
con el cuál iniciaran su vida profesional con la finalidad de implementar una 
mejora  en  la  currícula  estudiantil  para  potenciar  así  el  
conocimiento  del estudiante. 
 
 
1.1.  Realidad problemática 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el cáncer es una de 
las principales causas de morbilidad y mortalidad en el mundo, en el  2012 
se registraron alrededor de 14 millones de nuevos casos 1  . La Agencia 
 
Internacional  de  Investigación  sobre  el  cáncer,  estima  que  más  de  
20 
 
millones  de  personas  en  todo  el  mundo  viven  con  un  





cáncer y más de la mitad de los casos de cáncer ocurren en los países en 
vías  de  desarrollo,  se  calcula  que  a  partir  año  2020  en  
adelante  se registrarán 15 millones de nuevos casos de cáncer 
anualmente.2 
 
Apriximadamente el 43% de las muertes por cáncer se deben al consumo 
de   tabaco,   las   dietas   poco   saludables, la   ingesta   de   
alcohol,   el sedentarismo  y  las  infecciones.  Los grupos  
desfavorecidos  están  más expuestos a factores de riesgo evitables 
como carcinógenos ambientales, alcohol y agentes infecciosos, estos 
grupos a su vez tienen menor acceso 
a los servicios de salud y educación para la salud razón por la que se ven 
 
limitados en la toma decisiones para salvaguardar y optimizar su salud. El 
cáncer oral se puede prevenir mediante la intervención  de los factores 
de riesgo;  la  prevención  de  la  infección  por  el  VIH  también  
reduce  la incidencia de cánceres relacionados con el mismo, como el 
sarcoma de Kaposi y el linfoma.3 
 
El consumo de tabaco y la ingesta de alcohol actúan sinérgicamente para 
causar cáncer de la cavidad oral, faringe, laringe y esófago. Los riesgos 
atribuibles a la población que fuma y consume alcohol se han estimado en 
un 80% para los varones, un 61% para las mujeres y un 74% en general.3 
 
En   Europa,   el   cáncer   oral   y  faríngeo   en   términos   de   
incidencia   y mortalidad son evidentes no sólo entre el norte y el sur y 
entre el este y el oeste, sino también dentro de regiones individuales 
(países escandinavos 
y las ex repúblicas soviéticas). Estos hallazgos reflejan diferencias en el 
estilo de vida y en la exposición a factores de riesgo tales como el hábito 
de fumar que refleja una alta incidencia en mujeres danesas, la ingesta de 
alcohol (hombres lituanos) o el consumo de ambos, como es el caso de 
Bélgica   y   Portugal.   Otros   factores   tradicionales,   como   la   
radiación actínica,  son  responsables  de  un  número  considerable  
de  casos  de cáncer  de  labio  en  España,  y  el  potencial  
oncogénico  del  virus  del papiloma humano explica la tendencia 
creciente del cáncer orofaríngeo en 
países como Dinamarca y Escocia.4 
 
En  el  Perú,  el  Instituto  Nacional  de  Enfermedades  Neoplásicas,  
según datos obtenidos durante el periodo 2006 – 2015, evidencia que el 
cáncer de la cavidad oral ocupa del décimo primer lugar dentro de las 
neoplasias 
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malignas.5  El Programa Mundial de Salud Oral de la OMS ha 
establecido un  sistema  de  vigilancia  global  para  cáncer  cavidad  
oral  con  el  fin  de evaluar los factores de riesgo y para ayudar 
eficazmente a la planificación de los programas nacionales de 
intervención.3 
 
1.2.  Trabajos previos 
 
Rahman  B.  et  al.6   en  el  año  2013,  en  su  artículo  
“Evaluacíón  del conocimiento  de  los  estudiantes  de  odontología  
sobre  el  cáncer  oral  en los  Emiratos  Árabes  Unidos”  cuyo  
objetivo  fue  evaluar  el  conocimiento sobre  los  factores  de  riesgo  
para  los  cánceres  orales,  para  lo  cual  se aplicó un cuestionario a 
un total de 270 estudiantes de 1° a 5° año   que aceptaron participar de 
estudio. Los resultados evidenciaron que el 83% de los participantes 
identificó el uso del tabaco como factor de riesgo para 
el  cáncer oral,  el  52%  identificó  la  vejez,  el  45.6%  sabía  sobre  
el  bajo consumo  de  frutas  y  verduras  y  el  74.4%  de  los  
estudiantes  podría identificar  correctamente  el  consumo  de  alcohol  
como  factor  de  riesgo para  el  cáncer  oral,  al  mismo  tiempo  no  
se  encontraron  asociaciones significativas  entre  el  año  de  estudio  
en  la  facultad  de  odontología,  el sexo,  la  nacionalidad.  El  
estudio  concluyó  que  existe  una  necesidad urgente de mejorar el 
currículo del cáncer oral en la educación sobre el cáncer  oral  y  la  
capacitación  clínica  en  la  prevención  y  el  examen  del cáncer oral 
para los estudiantes de odontología. 
Oliveira  L.  et  al.7   en  el  año  2013,  en  su  artículo  “Cáncer  
de  boca: evaluación  del  conocimiento  académico  de  odontología  y  
enfermería  en cuanto  a  los  factores  de  riesgo  y  
procedimientos  diagnósticos”  cuyo objetivo  fue  evaluar  el  nivel  
de  conocimiento  de  los  estudiantes  de Odontología y Enfermería 
de la Universidad del Estado de Rio Grande del Norte  frente  al  cáncer  
oral  para  obtener  subsidios  para  el  desarrollo  de acciones  
estratégicas  de  salud  educacional  para  lo  cual  se  aplicó  una 
encuesta  a  160  estudiantes  matriculados  en  enfermería  y  
odontología. Los   resultados   indicaron   que   el   48,8%   
afirmaron   haber   adquirido conocimientos acerca del cáncer oral en 
la universidad,el 57,5% no son conscientes del tipo más frecuente y sólo 
el 30% citaron la lengua como la región anatómica más afectada lo cual 
sugiere la necesidad de considerar 
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estrategias que promuevan mejoras orientadas a enriquecer el 
conocimiento de los estudiantes. 
Lončar  B.  et  al.8 en  el  2012  ,  en  su  artículo  “El  conocimiento  
de  los estudiantes de medicina dental sobre el cáncer de la cavidad oral”, 
cuyo objetivo fue determinar los conocimientos de los estudiantes de 
pregrado de medicina dental  sobre prevención y detección precoz del 
cáncer oral en la Escuela de Medicina Dental de la Universidad de 
Zagreb, Croacia, para lo cual se aplicó un cuestionario a 207 estudiantes 
que participaron en este estudio. Los resultados de ambos grupos fue muy 
alta (95%). Los estudiantes  del  5º  año  demostraron  tener  mayor  
conocimiento  sobre  el cáncer oral debido a que tienen el doble de tasa 
horaria de prácticas y la enseñanza de medicina oral más orientada  al 
paciente, en comparación con el 4º año. El estudio concluyó que resaltan 
áreas que requieren ser fortalecidas  en  el  currículo  de  pregrado  de  
odontología.  La  mayor  tasa horaria   de   trabajo   clínico contribuye   
a   una   mejor   comprensión   y 
conocimiento del cáncer oral. 
 
Fernández M. et al.9  en el año 2012, realizó un artículo con el objetivo 
de determinar   el   “Nivel   de   conocimientos   sobre   cáncer   
bucal   en   los estudiantes de medicina de la Facultad de Lubango, 
Huila. Angola”, para 
lo  cual  se  aplicó  una  encuesta  con  siete  interrogantes  acerca  
de  los factores de riesgo y prevención a un total de 201 alumnos de 
los cuatro años   que   están   en   curso,   los   resultados   arrojaron   
una   calificación deficiente  en  el  68.67%  de  los  encuestados.  
Se  concluyó  que  existe menester de aprendizaje acerca de la 
prevención y de todos los aspectos explorados. 
Izaguirre P. 10  en el año  2012, en su tesis “nivel de conocimiento 
sobre cáncer  oral  de  estudiantes  del  último  año  de  la  carrera  
profesional  de odontología de tres universidades de Lima” cuyo obejtivo 
fue determinar 
el nivel de conocimiento sobre cáncer oral de estudiantes del último año 
de   la   carrera   profesional   de   odontología,   para   lo   cual   
aplicó   un cuestionario  a  150  estudiantes.  Los  resultados  
evidenciaron  un  nivel  de conocimientos regular en el 44,7% de los 
alumnos que participaron en la investigación, en el nivel bajo se encontró 
el 39.3% de los participantes y 
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en el nivel de conocimientos buenos se ubicó el 16% de los participantes 
de este estudio. Se concluyó que existen vacíos en el conocimiento   
de los   alumnos   y   resalta   la   necesidad   de   enriquecer   su   
formación   y adiestramiento respecto al cáncer oral para provecho 
propio como futuro profesional y en bien de la población a la que le 
brindaran sus servicios. 
Howard M. et al.11  en el año 2010 en su artículo “El nivel de conocimiento 
que  tiene  el  estudiantado  de  Medicina  sobre  el  cáncer  bucal  en  
Costa Rica”   aplicaron   una   encuesta   a   los   estudiantes   de   
Licenciatura   en Medicina de cinco universidades, con el objetivo de 
determinar en el nivel de  conocimiento  que  tenían  sobre  el  cáncer  
oral.  La  población  estuvo conformada por estudiantes del último año de 
la carrera de medicina. La encuesta fue aplicada a 114 personas donde el 
51 % eran hombres y la edad promedio fue de 24 años. Descubrieron que 
los estudiantes tenían poco conocimiento sobre el cáncer oral .El valor 
promedio fue de 39,8%, con  un  valor  mínimo  del  5%  y  el  máximo  
del  77,5%.  No  se  observaron 
diferencias significativas entre las distintas universidades que evaluaron. 
 
1.3.  Teorías relacionadas al tema 
 
El  cáncer  es  un  crecimiento  anormal  de  células  dañadas  que  
tienden  a proliferar   (crecer)   de   manera   incontrolada   y en   
algunos   casos   a propagarse a otros lugares del cuerpo (metástasis)12 
 
El cáncer se inicia por cambios genéticos y epigenéticos acumulativos en 
una célula normal. Sin embargo, más allá de la propia célula cancerosa, 
está  claro  que  el  microambiente  tisular  ejerce  poderosos  efectos  
en  la determinación de la progresión frente a la latencia o la destrucción 
de una célula  iniciada  de  forma  oncogénica.  Por  lo  tanto,  
mientras  que  la oncogénesis  inicia  el  cáncer,  los  efectos  
modificadores  ejercidos  por  el microambiente tisular guían la 
progresión. De hecho, la pérdida de control microambiental puede
 ser esencial para desencadenar conductas 
invasivas y metastásicas que representan el desafío clínico más grande.13 
 
1.3.1.  Reportes epidemiológicos del cáncer oral en el Perú y el mundo 
 
La boca se encuentra entre los diez sitios más comunes afectados por 
 




ampliamente.   Las causas están predominantemente relacionadas con 
 
el  estilo  de  vida:  El  consumo  de  tabaco,  la  ingesta  de  
alcohol,  la alimentación  deficiente,  las  infecciones  víricas  y  
la  polución son 
factores etiológicos importantes.14 
 
Más de 500.000 nuevos casos de carcinoma de células escamosas de 
cabeza y cuello se reportan anualmente a nivel mundial . El carcinoma 
de células escamosas de cabeza y cuello puede aparecer de la cavidad 
oral,   orofaringe,   hipofaringe,   laringe   y   nasofaringe.   Sin   
embargo, también se puede subdividir en carcinoma oral de células 
escamosas 




En  las  diferentes  regiones  del  mundo  el  reporte  de  casos  
nuevos  y mortandad  debido  al  cáncer  oral  varía.  El  cáncer  
oral  en  el  varón brasileño   en   frecuencia   ocupa   el   octavo   
lugar   con   9985   casos estimados por año, y el noveno en las 
mujeres, 3895 casos estimados por año, afectando principalmente 
sitios como en el tercio anterior de la lengua,   labio   inferior,   piso   
de   boca   y  paladar   duro.   En   España, aproximadamente el 
3% de las tumoraciones malignas tiene origen en 
la  cavidad  bucal  y  la  mayoría  corresponde  al  carcinoma  
escamoso 
 
celular   oral,   seguido   de   los   tumores   malignos   de   las   
glándulas salivales, enfermedad Linforeticular, tumores
 óseos, melanomas, sarcomas,   tumores   
odontogénicos   malignos   y   metástasis   oral   de tumores de 
otros sitios primarios.16 
 
Respecto  a  la  edad  ,  el  90%  de  los  casos  de  cáncer  
oral  son diagnosticados en pacientes de más de 40 años, y 
aproximadamente más  del  50%  en  personas  mayores  de  65  
años.  Recientemente  se observó una tendencia en aumento en la 
ocurrencia de esta patología en  individuos  menores  de  40  
años,  esto  podría  asociarse  a  una 
contaminación con el virus del papiloma humano (VPH).17 18 
 
El  Instituto  Americano  del  Cáncer  (NCI),  el  Centro  para  el  
Control  y Prevención  de  Enfermedades  (CDC)  y  la  Sociedad  
Americana  del Cáncer  (ACS)  han  encontrado  aumentos  en  la  
incidencia  de  cáncer oral  entre  segmentos  específicos  de  la  
población,  los  porcentajes  de 
16 
incidencia de CO han disminuido de forma constante entre los hombres 
blancos mientras que los porcentajes de incidencia entre los hombres 
negros entre la sexta y séptima  década de vida  han aumentado.17 
 
Actualmente  en  los  EE.UU,  el  cáncer  continua  siendo  el  
segundo motivo de mortandad, mientras que el cáncer oral es la 
octava  causa de la muerte entre los hombres. Según la OMS en el 
2005, el cáncer podría matar  a 10,3 millones de  seres humanos  en 
el año 2020,  con una tendencia creciente en los países 
tercermundistas y  emergentes.17 
 
De  acuerdo  a  los  datos  epidemiológicos  del Instituto  Nacional  
de Enfermedades  Neoplásicas  (INEN)  dentro  de  los  nuevos  
casos  de cáncer registrado, el cáncer de la cavidad oral ocupa del 
décimo primer lugar de las neoplasias malignas detectadas en la 
población de ambos sexos.  Ocupando en la población masculina el 
décimo lugar, mientras que  en  la  población  femenina  se  
encuentra  en  el  décimo  segundo 
lugar.5 
 
1.3.2.  Cáncer oral (CO) 
 
El cáncer oral es un subtipo de malignidad de cabeza y cuello. El tejido 
maligno   puede   aparecer   en   cualquier   parte   de   la   
cavidad   oral incluyendo los labios, la lengua, la mandíbula y el 
maxilar. Típicamente, 
el  cáncer  oral  es  escamoso;  sin  embargo,  las  malignidades  
también pueden   ocurrir   dentro   de   las   glándulas   salivales   
y   los   ganglios linfáticos. El cáncer oral puede propagarse 
relativamente rápidamente 
a los gánglios linfáticos locales y a los pulmónes.19 
 
La carcinogénesis oral como cualquier otro cáncer es una enfermedad 
progresiva y el epitelio normal pasa a través de etapas que comienzan 
de  la  displásia  para  finalmente  transformar  en  fenotipos  
invasores. Aunque de todos los tipos de carcinomas que se ven en la 
cavidad oral, 
la forma más frecuente de CO es el carcinoma de células escamosas20, 
 
representando el 90% de los tumores primarios malignos21, ubicándose 








El carcinoma  epidermoide puede presentar diversos niveles de 
diferenciación que   engloban todas   las características  clínicas  
e histológicas del cáncer. 23 
 
1.3.3.  Factores etiológicos del Cáncer Oral 
 
Se  han  descrito  numerosos  factores  de  riesgo  o  posibles  
agentes causantes del cáncer oral. Se ha demostrado que los factores 
químicos como  el  tabaco  y  el  alcohol,  factores  biológicos  
como  el  virus  del papiloma   humano   (VPH),   la   sífilis,   los   
factores   oro-dentales,   las deficiencias  dietéticas,  la  candidiasis  
crónica  y  los  virus  se  asocian 
significativamente con cáncer oral.23 
 
a) Factores químicos 
 
Tabaco:  El  consumo  prolongado  de  tabaco  de  mascar  y  
tabaco puede conducir a lesiones benignas, pre malignas y malignas 
de la base  de  la  lengua  y  de  la  mucosa  bucal.24   Estos  
hábitos,  que implican sujetar el tabaco no quemado directamente 
contra el tejido en una zona de la boca, pueden producir una 
concentración local de los   constituyentes   químicos   del   tabaco,   
dando   como   resultado cambios en la
 membrana mucosa. Además, otros hábitos 
relacionados con el tabaco, como la masticación de nuez de betel y 
cacerola, se han asociado con enfermedades displásicas o 
neoplásicas como resultado de la irritación química. También se ha 
demostrado que una serie de agentes tóxicos, como la lejía utilizada 
en la cáscara de nuez de betel, tienen una relación contributiva con 




Alcohol: La ingesta crónica de alcohol ha demostrado ser un factor 
causal en el desarrollo de cáncer oral, especialmente el cáncer del 
suelo de la boca y la lengua.23  Estudios epidemiológicos indican 
que 
el consumo de bebidas alcohólicas aumenta el riesgo de cáncer oral 
de dos a seis veces25, es un factor de riesgo independiente y sigue 
un indicador  semejante al del consumo  tabaco, habiéndose 
comprobado que representa  un  riesgo mayor conforme se 






El uso combinado de alcohol y tabaco tiene un efecto 
 
multiplicativo sobre el riesgo de cáncer oral. Las diversas vías por 
las  que  el  alcohol  puede  ejercer  una  influencia  
carcinogénica incluyen  la  exposición  tópica  que  conduce  a  
un  efecto  directo sobre las membranas celulares, la alteración 
de la permeabilidad celular,  la  variación  de  enzimas  que  
metabolizan  el  alcohol  y/o efectos  sistémicos,  tales  como  
deficiencia nutricional,  deficiencia 
inmunológica y alteración funcional del hígado.26 
 
b) Factores biológicos 
 
Virus: El papel de los virus oncogénicos en el cáncer es un área 
de investigación emergente. Los virus son capaces de secuestrar 
el  aparato  celular  del  huésped  y  de  modificar  el  ADN  
y  las 
 
estructuras cromosómicas e inducir cambios proliferativos en las 
células.26  El VPH y el virus herpes simple se han establecido 
en los  últimos  años  como  agentes  causantes  del  
cáncer  oral.27 
El  VPH  se  ha  identificado  en  aproximadamente  el  23,5%  
de  los casos  de  cáncer  oral. El  VPH  comúnmente  
detectado  en  el carcinoma epidermoide de cabeza y cuello  
es el VPH-16, el cual ha  sido  identificado  en  el  90-95%  de  
todos  los  casos  positivos para  HPV,  seguido  de  VPH-18,  
VPH-31  y  VPH-33.  El  VHS-1  o 
"herpes oral" se asocia comúnmente con úlceras alrededor de la 
boca  y  el  labio  y  se  ha  sugerido  que  es  un  agente  
causal  de cáncer oral.26 
 
Se sugiere que la infección por VPH puede ser un factor de riesgo 
independiente   para  el   cáncer  de   la  base   de   la   
lengua,  las amígdalas  y  en  cualquier  otra  parte  de  la  
orofaringe.18   El  VPH puede modular el proceso de 
carcinogénesis en algunos cánceres orales y orofaríngeos 
inducidos por el tabaco y el alcohol, y puede actuar   como   el   
agente   oncogénico   primario   para   inducir   la 







Sífilis:  Los  datos  sobre  la  asociación  causal  entre  la  
sífilis  y  el cáncer oral son débiles. Hay informes de 19 y 6% 
de positividad serológica   para   la   sífilis   entre   los   
pacientes   con   cáncer   de lengua.26 
 
Bibliográficamente  se  mencionan  dos  condiciones  en  las  
que participaría  este  factor.  La  primera  condición  ha  sido  
hallada  en indagaciones  donde  el  19%  representa  al  
valor  más  alto  de pacientes  que  presentan  antecedentes  
de  sífilis.  La  segunda condición está ligada a la leucoplasia 
sifilítica en la sífilis terciaria que ocasiona atrofia epitelial, 
volviéndolo propenso al accionar de 
los agentes etiológicos del cáncer oral.10 
 
Candida Albicans: Ha sido sugerida por desempeñar un papel en 
 
la iniciación del cáncer oral. Los estudios clínicos han informado 
de  que  la  leucoplasia  nodular  infectada  con  candida  
tiene  una tendencia   a   una   mayor   tasa   de   displasia   
y   transformación maligna.  También  se  ha  demostrado  que  
el  epitelio  del  embrión de  pollo,   cuando   se   infecta   con   
Candida   albicans   muestran metaplasia escamosa y mayor 
fenotipo proliferativo.26 
 
c) Factores nutricionales 
 
Las frutas y los vegetales contienen muchos componentes que se 
sabe   que   afectan   la activación de   
carcinógenos   químicos. Ejemplos  de  fuentes  de  alimentos  
que  contienen  agentes  que reducen  la  activación  
carcinogénica  son  las  plantas  crucíferas como  la  coliflor,  
el  brócoli  y  el  repollo.  Éstas  verduras  son  una fuente
 importante   de  isotiocianato,  que interfiere  en   
el metabolismo de las  nitrosaminas (consideradas agentes 
carcinogénicos  importantes  y  presentes  en  el  tabaco).  
Se  ha observado  que  los  fenilisotiocianatos,  en  general  ,  
reducen las 
cantidades de elementos obtenidos del metabolismo del tabaco.28 
 
1.3.4. Patogénesis del cáncer oral 
 
El  tipo  más  común  de  cáncer  oral  es  el  carcinoma  
epidermoide 
 





más comúnmente en una lesión leucoplásica que puede ser lisa o 
áspera, plana o elevada, ulcerada o intacta.23 
 
La leucoplasia  se manifiesta  histológicamente  por un 
engrosamiento de la  mucosa. Cuando la capa superficial 
engrosada  contiene  células  con  núcleos  retenidos,  se  
denomina hiperparaqueratosis; Si las células de la capa superficial 
espesada 
no contienen núcleos se denomina hiperortoqueratosis.23 
 
El estadio siguiente a la hiperplasia en la patogénesis del cáncer 
oral es displasia. Esto se evidencia  histológicamente por 
células citológicamente  atípicas  y  una  alteración  en  la  
secuencia  de maduración y organización del epitelio.23 
 
Carcinoma in situ, cáncer confinado al epitelio superficial, muestra 
todas  las  criterios  histológicos  del  cáncer.  Sin  embargo,  
este proceso  no  se  ha  extendido  más  allá  de  los  límites  
del  epitelio superficial.  Por  lo  tanto,  la  invasión  y  la  
metástasis  no  están presentes  en  el  carcinoma  in  situ.  
En  otros  sitios  del  cuerpo 
(cuello  uterino,  por  ejemplo),  y  quizás  en  la  cavidad  
oral,  el 
 
carcinoma  in  situ  puede  persistir  durante  algún  tiempo,  
incluso años, antes de progresar en carcinoma vascular.23 
 
El carcinoma epidermoide puede presentar diferentes niveles de 
diferenciación  que  presentan  todas  las  características  
clínicas  e histológicas   del   cáncer.   La   secuencia   en   
el   desarrollo   del carcinoma   parece   ser   similar   
independientemente   del   origen 
(leucoplasia,  eritroplakia o leucoplasia moteada). Ésta 
enfermedad muestra invasión  y metástasis posterior.   
Las metástasis, que generalmente se producen a través de los 
vasos linfáticos  del  cuello,  producen  hinchazón,  ganglios  
indurados  y enmarañados del cuello23. 
 
Estas metástasis del cuello pueden obtener un tamaño 
considerable, producir fistulaciones y causar molestias marcadas. 
Cuando  la  enfermedad  se  propaga  más  allá  del  





la  cavidad  oral  desde  otros  sitios  del  cuerpo,  
generalmente  de cánceres   de   mama,   pulmón   o   
próstata,   frecuentemente   se presenta  como  radiolucencia  
no-sintomática  de  la  cara  posterior de  la  mandíbula,  a  
menudo  asociada  con  los  dientes.  Estas radiolucencias  





Los odontólogos y los médicos generales deben desempeñar un 
papel  importante  en  la  remisión  de  los  pacientes  
especializados en  cáncer  para  el  diagnóstico  y  tratamiento  
tempranos.  Mejorar las  habilidades  de  estos  médicos  es  
esencial  para  mejorar  las perspectivas  de  diagnóstico  
temprano,  particularmente  entre  los 
pacientes que consumen tabaco o alcohol en cualquier forma.29 
 
La  biopsia  de  rutina  en  aquellos  que  presentan  
clínicamente características  de  lesiones  precancerosas  puede  
conducir  a  un diagnóstico precoz del cáncer oral invasivo 
subyacente. Además de la historia  clínica, el examen físico y la 
biopsia, es necesaria una   evaluación   simultánea   del   
tracto   aerodigestivo   superior porque  los  pacientes  con  
cáncer  oral  tienen  un  alto  riesgo  de desarrollar  cáncer  
en  otros  sitios  de  cabeza  y  cuello  y  en  los 
pulmones.30 
 
Una  vez  que  se  confirma  el  diagnóstico  de  cáncer  
oral,  se completa la evaluación del estadio y se planifica el 
tratamiento. 
 
El  sistema  de  estadificación  de  la  Unión  Internacional  
para  el Control  del  Cáncer,  Nodos,  Metástasis  (TNM)  es  
ampliamente utilizado  para  el  estadio  del  cáncer  oral: T  
indica  el  tamaño  y el alcance   de   la   diseminación   
primaria   del   tumor,   N   indica   la extensión  a  los  
ganglios  linfáticos  regionales  en  el  cuello  y  M 
indica la extensión a los órganos distantes.31 (Anexo 8) 
 
La  categorización  TNM  se  agrupa  en  las  etapas  de  0  a  
IV,  que indican una severidad
 creciente de la enfermedad y una 




consiste en evaluar el grado clínico de la enfermedad mediante el 
examen  físico,  las  biopsias  y  las  investigaciones  de  
imágenes, incluyendo los rayos X de la mandíbula, los senos 
maxilares y el tórax;  Tomografías  computarizadas  (TC);  
Resonancia  magnética 
(RM); Y la tomografía por emisión de positrones (TEP), 
 
dependiendo de los recursos disponibles. Las técnicas avanzadas 
de imagen, como la TC, la RM y el TEP, pueden ser útiles para 
evaluar con más precisión la propagación local, como la invasión 
a los músculos, los huesos y el cartílago, y las metástasis de los 
 




Tres de cuatro casos de cáncer  oral pueden prevenirse 
suprimiendo  consumo  tabaco  y  la  ingesta  alcohol  y  al  
mismo tiempo   se   reducirá   el   riesgo   de   formación   de   
tumoraciones secundarias.  Una  dieta  saludable,  promoviendo  
el  consumo  de frutas, verduras  y antioxidantes
 también disminuye las 
probabilidades de padecer cáncer de cavidad oral.30 
 
Los  exámenes  odontológicos  periódicos  estarán  
orientados  a pacientes mayores de 60 años,
 que presenten lesiones premalignas en cavidad
  oral, consuman   tabaco o   bebidas 
alcohólicas,  lo  cual  no  excluye  al  resto  de  los  habitantes  
de  ser revisados  de  manera  integral  por  su  odontólogo  
anualmente.  La importancia  de  la  malignización  de  las  
lesiones  precancerosas contribuye a promover estrategias 
preventivas dirigidas sobre todo 




El cáncer oral es predominantemente una enfermedad 
locorregional  que  tiende  a  infiltrar  huesos  adyacentes  y  
tejidos blandos  y  se  propaga  a  los  ganglios  linfáticos  
regionales  en  el cuello.  Una inspección minuciosa y palpación 
de la cavidad oral y 
el   examen   del   cuello   es   obligatorio.   La   TC   y   la   







ampliamente utilizadas para evaluar el grado de participación de 
estructuras adyacentes, como huesos y tejidos blandos.31 
 
La  cirugía  y  la  radioterapia  son  las  principales  
modalidades  de tratamiento.  El  tratamiento  del  cáncer  oral  
suele  proporcionarse en hospitales especializados en cáncer, 
como centros de cáncer integral o en hospitales de los más 
altos niveles de servicios de 
salud, centros de tercer nivel.30 
 
Tratamiento del cáncer oral de etapa temprana (Etapas I y II) 
 
La  cirugía  y  la  radioterapia  se  utilizan  ampliamente  
para  el tratamiento del cáncer oral temprano, ya sea como 
modalidades únicas o en combinación. La elección de la 
modalidad depende de 
la localización del tumor, los resultados estéticos y funcionales, la 
edad del paciente, las enfermedades asociadas, la preferencia del 
paciente y la experiencia. La mayoría de los cánceres orales en 
estadio  temprano  pueden  ser  extirpados  localmente  o  
tratados con  radioterapia,  con  mínima  morbilidad  funcional  
y  física.  Se puede considerar la disección electiva del cuello 
para extirpar los ganglios  linfáticos  en  casos  seleccionados,  
como  los  pacientes con cáncer en la fase I de la lengua y los 
cánceres en estadio II en   otros   sitios   orales,   que   
pueden   estar   en   alto   riesgo   de compromiso  
microscópico  de  los  ganglios  cervicales  pero  sin 
evidencia clínica.30 
 
La  radioterapia  con  haz  externo  y  la  braquiterapia,  
utilizando fuentes  radiactivas  implantadas  en  el  tumor,  ya  
sea  solo  o  en combinación,  es  una  alternativa  a  la  
cirugía  para  los  cánceres orales   en   estadio   temprano.   
Se   han   demostrado   excelentes resultados después de la 
braquiterapia sola o en combinación con 
radioterapia de haz externo para tumores pequeños.30 
 
Los cánceres infiltrados profundamente tienen una alta 
probabilidad  de  propagarse  a  los  ganglios  linfáticos  
regionales; por  lo  tanto,  la  braquiterapia  sola,  que  no  
trata  los  ganglios regionales adecuadamente, no se 




recientes,  como  la  radioterapia  conformada  tridimensional  
y  la radioterapia   modulada en
 intensidad,   pueden   minimizar los 
efectos secundarios de la radioterapia administrando la dosis de 
radiación al tumor con mayor precisión, evitando al mismo tiempo 
los  tejidos  circundantes  sanos.  Sin  embargo,  estos  




Tratamiento  de  Tumores  Localmente  Avanzados  de  la  
Cavidad 
 
Oral (Etapas III y IV) 
 
Los tumores localmente avanzados son agresivos y las tasas de 
fracaso   del   tratamiento   locorregional   son   altas.   
Siempre   se prefiere un enfoque de modalidad combinada que 
integre cirugía, radioterapia con o sin quimioterapia33, el cual 
debe ser planificado 
y  ejecutado  por  un  equipo  multidisciplinario.  Debe  otorgarse  
la 
 
debida importancia a factores tales como los resultados 
funcionales  y  cosméticos  y  la  experiencia  disponible.  La  
cirugía seguida de radioterapia postoperatoria es la modalidad 
preferida para  los  pacientes  con  tumores  infiltrados  
profundos  y  aquellos 
con infiltración ósea.26 
 
La  radioterapia  quimioterapéutica  concurrente  postoperatoria  
ha demostrado  ser  superior  a  la  radioterapia  sola  en  
aquellos  con márgenes  quirúrgicos  que  muestran  cambios  
cancerosos  que indican  escisión  incompleta  del  tumor.  El  
uso  de  quimioterapia antes  de  la  cirugía  puede  eliminar  
la  necesidad  de  remover  la mandíbula,   un   beneficio   
importante,   aunque   no   confiere   un 
beneficio de supervivencia.30 
 
Blanchard P. et al.33   en el 2011, la radioterapia primaria, con o 
sin quimioterapia, es una opción razonable para
 los tumores localmente  avanzados  sin  
afectación  ósea,  especialmente  para pacientes  con 
enfermedad  inoperable,  que son  médicamente  no aptos   
para   la   cirugía   o   que   tienen   probabilidades   de   





Efectos secundarios de la radioterapia 
 
Los efectos secundarios pueden  producirse durante   
o inmediatamente después de la radioterapia (reacciones agudas) 
o meses - años después del tratamiento, las reacciones agudas 
son autolimitantes   y  suelen   resolverse   en  un   periodo  
de  2  a  3 semanas.34 Entre los principales
 efectos secundarios, La mucositis  oral  es  una de  las  
complicaciones  más frecuentes  (se presentan  la  inflamación  
de  los  tejidos  en  el  área  sometida  a radioterapia)35  la 
alteración del sentido gusto, dolor, dificultad de para   comer,   
ulceración   de   la   mucosa   de   la   cavidad   oral, 
infecciones bacterianas y fúngicas, el aumento del espesor de la 
saliva, decoloración y descamación de la piel, pérdida de cabello 
dentro de la zona irradiada y edema de la piel.34 
 
Es  recomendable  el  mantenimiento  de  un  adecuada  
higiene bucal,  la  limpieza  frecuente  de  la  cavidad  oral  con  
solución  de sodio-solución salina, analgésicos y control de la 
infección para el manejo  conservador  de  estos  efectos  
secundarios,  además  de una  buena  hidratación,  dieta  alta  
en  calorías  y  evitar  alimentos 
picantes y calientes.30 
 
Los efectos tardíos de la radiación están relacionados con la dosis 
por fracción, la dosis total y el tipo y volumen del tejido irradiado. 
Los efectos tardíos incluyen pérdida de cabello dentro de la zona 
irradiada,  boca  seca  (xerostomía),  engrosamiento   de  la  
piel, caries  dental  y,  en  raras  ocasiones,  necrosis  de  la  
mandíbula  o 
hueso maxilar.34 
 
Complicaciones de la cirugía 
 
Dentro  de  las  complicaciones  más  comunes  de  la  
cirugía  oral destacan: Infección, hematomas, necrosis
 cutánea, descomposición de la herida, reabsorción 
del hueso, osteomielitis 
y  fistula  salival.  Estas  complicaciones  son  complicaciones  
más 
 
frecuentes  cuando  la  disección  del  cuello  forma  parte  







cirugía. La hemorragia nefasta puede ocurrir si la arteria carótida 
está expuesta en la herida.30 
 
La  resección  de  las  estructuras  puede  interferir  con  el  
aspecto cosmético  y  funciones  tales  como  el  habla,  la  
deglución  y  la respiración,  estas  complicaciones  pueden  




1.3.8. Seguimiento post tratamiento 
 
Los  pacientes  con  cáncer  oral  están  en  riesgo  de  
desarrollar recidivas locorregionales y
 segundas neoplasias malignas. Después  
de  completar  el  tratamiento,  los  pacientes  deben  ser 
seguidos  durante  intervalos  regulares  para  detectar  
cualquier signo   de   recurrencia.   Los   pacientes   deben   
ser   alentados   a abandonar  el  tabaco  y  el  alcohol  y  
a  conocer  los  signos  y 
síntomas de recurrencia.30 
 
Las lesiones premalignas, como las leucoplasias que evidencien 
una  displasia  leve,  pueden  ser  revertidas  si  se  elimina  el  
factor irritante como por ejemplo el tabaco, mientras que las 
leucoplasia que muestren displasia moderada a
 severa deberán ser erradicadas  quirúrgicamente  
siempre  y  cuando  sea  viable.  Una vez   extirpada   la   
leucoplasia   se   deberá   tomar   en   cuenta   la 
tendencia a recidivar que tiene la misma.30 
 
Una  alternativa  no  invasiva  para  el  tratamiento  de  
tumores  de cabeza  y  cuello  y  para  lesiones  pre  
cancerosas  es  la  terapia fotodinámica,  que a diferencia de  
la quimioterapia  y radioterapia es  un  método  más  seguro  
dado  que  las  sustancias  que  se emplean se  almacenan  
en  las  células tumorales favoreciendo  la conservación 
saludable de los tejidos adyacentes, aminorando los efectos 
colaterales y el costo. Esta terapia se encuentra en fase 
experimental en Brasil y en países como Estados Unidos, Canadá 







1.4.  Formulación del problema 
 
¿Cuál es el nivel de conocimiento de los estudiantes del VII al X ciclo de 
 
la carrera profesional de Estomatología con respecto al cáncer oral? 
 
1.5.  Justificación 
 
Los  estudiantes  de  la  Escuela  Académico  Profesional  de  
Estomatología han  recibido  formación  teórica  en  las  áreas  de  
anatomía  de  cabeza  y cuello,  patología  bucal  y  diagnóstico  
estomatológico  y  por  ende  en  el transcurso  del  tiempo  han  
abarcado  conocimientos  sobre  cáncer  oral. Actualmente  el  cáncer  
oral  se  encuentra  dentro  de  los  diez  tipos  de cáncer  de  
mayor  prevalencia  en  la  población,  el  mismo  que  tiende  a 
incrementarse  y  por  consiguiente  eleva  el  número  de  casos  
reportados, por ello   surge   la   necesidad   de   conocer   los   
diferentes   métodos diagnósticos,  prevención  y  tratamiento  que  
deben  formar  parte  de  los conocimientos básicos del odontólogo 
general. 
 
Si existieran limitaciones en la formación de los estudiantes con respecto 
 
al cáncer oral, estas representarían un obstáculo cuando el profesional se 
encuentre  por  primera  vez  frente  a  un  paciente  con  esta  
patología.  La presente   investigación   proyecta   contribuir   a   través   
de   una   revisión sistemática de los principios, definiciones y 
conocimientos básicos acerca del cáncer oral que los estudiantes de 
estomatología próximos a egresar deben conocer, puesto que les será de 
mucha utilidad en el ejercicio de su  profesión.  Se  pretende  evaluar  la  
situación  actual  de  los  estudiantes 
con respecto a sus conocimientos acerca del cáncer oral 
 
Los  resultados  de  la presente  investigación  serán  de  ayuda  
para  la autoridades  de  la  universidad  encargada  de  la  formación  
de  los  futuros cirujanos dentistas debido a que podrán mejorarse 
aspectos teóricos y al mismo tiempo potenciar el conocimiento del 
estudiante  convirtiéndolo en un   futuro   profesional   competitivo,   
capaz   de   evaluar,   y   proveer   de información   preventiva   a   
la   población.   Por   ende   ésta   investigación representa un aporte 
valioso en el proceso  autoevaluación de la Facultad 
y al mismo tiempo de los estudiantes con miras a ampliar o reforzar sus 
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1.6.  Objetivos 
 
1.6.1.  Objetivo general 
 
sobre cáncer oral en 
 
Carrera   Profesional   
de 
 






1.6.2.  Objetivos específicos 
 
1. Determinar   el   nivel   de   conocimiento   sobre   cáncer   
oral   en estudiantes  del   VII  al   X  ciclo   de   la   Carrera   
Profesional   de Estomatología  de  la  universidad  Cesar  
Vallejo  -  Piura  según  el sexo 
 
2. Determinar   el   nivel   de   conocimiento   sobre   cáncer   
oral   en estudiantes  del   VII  al   X  ciclo   de   la   Carrera   
Profesional   de Estomatología  de  la  universidad  Cesar  









































2.1.   Diseño de la investigación 
 
El  estudio  fue  de  tipo  es  descriptivo,  diseño  no  experimental  y  
corte transversal, siendo su diagrama: 
 
M - O 
 
2.2.   Operalización de variables 
 














Conjunto  de  
información almacenada  
que  poseen los alumnos
  de 
Estomatología  sobre 
cáncer  oral,  la  cual  
fue obtenida 
 mediante  la 
experiencia o   el 
aprendizaje,  a  través  
de la introspección 
El nivel de 
conocimiento de los 
estudiantes de 
Estomatología 
sobre cáncer oral 
 
será  cuantificado 
mediante    
el instrumento 
 de evaluación
  creado en
 el  presente 
estudio 
(cuestionario) y será 
 
valorado como: 
Bajo, medio y alto. 
0 - 7 
 
8 - 15 
 























2.3.   Población y muestra 
 
2.3.1.  Población 
 
La   población   estuvo   conformada   en   total   por   101   
alumnos, matriculados en los ciclo VII, VIII, IX, y X de la 





VII ciclo 30 
VIII ciclo 28 
IX ciclo 14 
X ciclo 30 
Total 102 






2.3.2.  Muestra 
 
El tipo de muestreo fue no probabilístico por conveniencia. 
 
La muestra estuvo conformada por la totalidad de la población, en 
vista de que el número de misma es reducido. 
 
2.3.2.1. Criterios de inclusión 
 
Alumnos registrados en el periodo electivo 2017-II de la carrera de 
Estomatología  de  la  Universidad  César  Vallejo  filial  Piura  
que firmen el consentimiento informado 
 
2.3.2.2. Criterios de exclusión 
 
Alumnos  maticulados  que  el  dia  de  la  evaluación  no  
asistan  a clases. 
 



















Para la recolección de datos se tomó el instrumento de la investigación 
realizada por Izaguirre P.10 
 
Para  determinar  la  validez  del  instrumento  fue  sometido  al  juicio  
de  5 expertos  (Anexo  5A,  Anexo  5B,  Anexo  5C,  Anexo  5D,  
Anexo  5E), quienes brindaron algunas observaciones que fueron 
tomadas en cuenta para mejorar el cuestionario: 
 
Se eliminaron los ítems 6, 16, 18 y 23 por considerarse ambiguos, muy 
fáciles  o  incluidos  en  otras  preguntas,  de  tal  forma  que  el  
instrumento pasó de 24 ítems a tan sólo 20. 
 
Se cuantificó la decisión de los expertos mediante la prueba V de Aiken, 








S= Media del ítem. 
N= Número de jueces 





La   pregunta   para   los   jueces   fue   si   consideraban   el   
instrumento 
 
inaceptable (0 puntos), medianamente aceptable (1 punto) o aceptable 
 
(2 puntos), es decir se plantearon 3 alternativas, por ende C = 3, fueron 
 
5 jueces (N=5) de los cuales 4 consideraron el instrumento aceptable y 
uno de ellos lo consideró como medianamente  aceptable, por ende S= 
(4 * 2) + (1 * 1) = 9 reemplazando: 
V = 9 /(5(3-1)) = 0.9 
V = 0.9 
 
El  valor  mínimo  de  aceptación  del  instrumento  es  de 0.8,  por  






Para  ser  aplicado  en  la  población  de  estudio,  se  realizó  una  
prueba piloto con 15 participantes, la confiabilidad del instrumento se 
determinó mediante  la  prueba  KUDER  RICHARDSON  (KR20)  
obteniendo  como resultado 0.754. (Anexo 6) 
 
La baremación se realizó mediante Estaninos, siendo el promedio 11.2 y 
 
la desviación estándar 3.91, por lo que: 
Promedio – des. Est. = 7.35 
Promedio + des Est. = 15.2 
 
Obteniendo  a  través de  este  método  las  escalas  de  puntuación 
en  las categorías  del  nivel  de  conocimiento  de  los  estudiantes:  
Bajo:  0  -  7, medio: 8 - 15, alto: 16 – 20. (Anexo 7) 
 
2.5. Métodos de recolección y análisis de datos 
 
Se   presentó   una   solicitud   dirigida   a   la   Dirección   de   la   
Escuela Académico Profesional de Estomatología dando a conocer el 
título de la investigación  y  el  objetivo  del  mismo,  a  fin  de  
obtener  la  autorización para realizar el trabajo de investigación en los 
alumnos del VII al X ciclo. 
(Anexo 1) 
 
2.5.1.  Firma del consentimiento informado 
 
Antes  de  la  aplicación  de  la  encuesta  se  les  dió  a  
conocer  a  los estudiantes el título y objetivos del presente 
estudio, posteriormente los pacientes completaron y
 firmaron voluntariamente el consentimiento informado. 
(Anexo 2) 
 
2.5.2. Aplicación de encuesta 
 
La  encuesta,  fue  aplicada  por  un  plazo  de  15  minutos.  
Para  el análisis de los datos se utilizó la estadística descriptiva 
para obtener las  frecuencias  y  porcentajes  y  para  su  
representación  gráfica,  se utilizaron tablas y gráficos estadísticos. 
(Anexo 3) 
 
2.6. Aspectos Éticos 
 
El  presente  estudio  se  desarrolló  teniendo  en  cuenta  los  
principios éticos,  sustentados  en  la  Declaración  de  Helsinki  de  




Médica Mundial - Principios éticos para las investigaciones médicas en 
seres  humanos.37  y  en  el  informe  Belmont:  El respeto  al  
principio  de beneficencia, garantizó que los participantes no sufran 
daños, ya que la información  que  se  obtuvo  de la  investigación
 tuvo  un  carácter confidencial,  
que  fue  sólo  para  el  uso  del  investigador  y  en  todos  los casos 
se utilizarán con fines benéficos.   En todo momento se le informó 
al participante de los objetivos y de la naturaleza de la investigación. 
 
El estudio garantizó la no explotación y el respeto a la dignidad humana 
 
y contempló el manejo del formato de consentimiento informado, Anexo 
 
4, se tuvo cautela de la emisión de juicios críticos, expresiones o gestos 
de asombro para evitar generar molestia, vergüenza o sentimientos de 
humillación al entrevistado. 
 
El  participante  del  estudio  aceptó   voluntariamente  ser  parte  
de  la investigación;   y   pudó   abandonarla   cuando   lo   creyera   
conveniente. Atendiendo así al derecho de autodeterminación, 











































Tabla 1. Nivel de conocimiento sobre cáncer oral en  estudiantes del VII al 
 
X ciclo de la Carrera Profesional de Estomatología de la universidad Cesar 
 









BAJO 14 15.38 
 
MEDIO 56 61.54 
 
ALTO 21 23.08 
 
Total 91 100.00 
 
Fuente: Cuestionario elaborado para el presente estudio 
 
 
En la Tabla 1, el nivel de conocimiento sobre Cáncer oral de los 
 
91  participantes  de  esta  investigación,  muestra  que  el  
15.38% evidenció  un  nivel  de  conocimiento  bajo;  el  
61.54%  obtuvo un nivel  de  
conocimiento  medio  y  el  23.08% obtuvo  un  nivel  


































Tabla 2. Nivel de conocimiento sobre cáncer oral en  estudiantes del VII al 
 
X ciclo de la Carrera Profesional de Estomatología de la universidad Cesar 
 







BAJO MEDIO ALTO 
 
SEXO FEMENINO 11 41 13 65 
  16.92% 63.08% 20.00% 100.00% 
 MASCULINO 3 15 8 26 
  11.54% 57.69% 30.77% 100.00% 
Total  14 56 21 91 
  15.38% 61.54% 23.08% 100.00% 






En  la  Tabla  2,  el  nivel  de  conocimiento  en  el  sexo  femenino  fue:  
Alta, 
 
20%; media, 63.08% y baja, 16.92%, mientras que en sexo masculino en 







































Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre cáncer oral en  estudiantes del VII al 
 
X ciclo de la Carrera Profesional de Estomatología de la universidad Cesar 
 





BAJO MEDIO ALTO 
 
CICLO 7 7 13 4 24 
  29.17% 54.17% 16.67% 100.00% 
 8 4 23 1 28 
  14.29% 82.14% 3.57% 100.00% 
 9 1 8 5 14 
  7.14% 57.14% 35.71% 100.00% 
 10 2 12 11 25 
  8.00% 48.00% 44.00% 100.00% 
Total  14 56 21 91 
  15.38% 61.54% 23.08% 100.00% 
 
 
Fuente: Cuestionario elaborado por el autor para el presente estudio 
 
 
En la Tabla 3, el nivel de conocimiento en los alumnos del VII ciclo fue: alta, 
 
16.67%; media, 54.17% y bajo, 29.17%; en los alumnos del VIII ciclo los 
resultado  fueron:  Alta,  3.57%;  medio,  82.14%  y  bajo  14.29%;  
en  los alumnos  del  IX  ciclo:  Alta,  35.71%;  medio,  57.14%y  bajo,  

































IV.  DISCUSIÓN 
 
Los resultados obtenidos en la presente investigación   indican que el 
nivel de conocimientos sobre cáncer oral en estudiantes del VII al X ciclo 
de la carrera profesional  de  estomatología  es  medio,  con  un  
61.54%,  lo  cual sugiere  que  los  alumnos  tienen  un  buen  
rendimiento  teórico  y  práctico relacionado  con  el  cáncer  oral,  sin  
embargo  el  15.38%  de  la  muestra obtuvo  un  nivel  de  
conocimiento  bajo  a  pesar  de  que  este  porcentaje  es bastante  
disminuido  no  deja  de  ser  importante  para  detectar  las  posibles 
causas  que  motivaron  este  resultado.  Estos  resultados  guardan  
similitud 
con los recopilados por Izaguirre P.10, debido a que el mayor porcentaje de 
 
su muestra obtuvo una calificación media; sin embargo para dicho autor el 
nivel de conocimiento bajo sería del 39.3%; lo cual contrasta con el 15.38% 
hallado en el presente estudio, esta diferencia se debería a que a lo largo 
de  la  carrera  los  alumnos  han  desarrollado  diferentes  
asignaturas  que dentro  de  su  plan  de  aprendizaje  abarcan  tumores  
de  los  maxilares,  asi como  lesiones  precancerosas  y  factores  de  
riesgo  para  el  desarrollo  de estas lesiones, lo cual nutre ampliamente 
su conocimiento, además de que desde el IV ciclo de estudios los alumnos 
desarrollan horas clínicas los cual podría ponerlos frente a casos en vivo 
de paciente con algún tipo de lesión precancerosas o tumoración. 
 
Por otro lado,   guardan diferencia con los resultado obtenidos por Howard 
 
M. et  al.   11    donde   se   evidenció   que   los   estudiantes  poseen  
poco conocimiento con un promedio de 39,8% y los resultados de Fernández 
M. 
et al.9    que muestran que el 68.67% de su muestra obtuvo una calificación 
 
deficiente con respecto al cáncer oral. 
 
Asi  mismo  los  resultados  de  esta  investigación  son  contrarios  a  
los  de Lončar B. et al.8  quien en su investigación obtuvo un índice de 
respuesta muy  alta  de  95%.  Presumiblemente  sea  porque  estas  
investigaciones tienen enfoques diferentes que buscan
 conocer aspectos como la concientización   acerca  de  
cáncer  oral  y  por  otro  lado   determinar  el conocimiento  de  
aspectos  teóricos  de  los estudiantes, en comparación al 
enfoque de esta investigación cuyo objetivo ha sido determinar únicamente 
 




Además,  un  factor  importante  que  podrían  influir  en  la  diferencia  
de  los resultado  sería  el  contexto  tanto  geográfico  y  cultural,  
dado  que  estas investigaciones  han  sido  realizadas  en  diferentes  
partes  del  mundo,  con poblaciones diferentes, con diferente nivel 
cultural y habitos de estudio, tal vez con mayores alcances tecnológicos y 
científicos de los que se tienen actualmente en el Perú, en donde el 
estudiante de pre grado pocas veces 
se encuentra frente a un caso en vivo de un paciente con cáncer oral. 
 
A diferencia del estudio de Rahman B. el at.6  en el cual no se encontraron 
diferencia  significativas  entre  el  año  de  estudios  en  la  facultad  y  
con  el conocimientos,  en   el  presente  estudio  se  determinó   que  
el  nivel  de conocimiento fue medio y que los estudiantes pertenecientes al 
octavo ciclo de  estudios  tuvieron  en  porcentaje  medio  del  82.14%,  
esto  se  debe posiblemente a que han llevado anteriormente el curso de 
patología en el que adquieron conocimientos acerca de tumores y ahora 
encontrándose en octavo ciclo se encuentra cursando la
 asignatura de diagnóstico estomatológico en el cual 
reciben mayores alcances acerca de lesiones  de 
la  mucosa  y  tumores  benignos  y  malignos,  por  lo  que  el  estudio  
supone que  les  resultó  más  sencillo  responder  al  cuestionario  
debido  a  que recientemente aquirieron el conocimiento, a diferencia del 
décimo ciclo que 
a no cursa asignaturas específicas y tal vez el conocimiento adquirido no 
fue reforzado. 
Al  mismo  los  resultados  de  Rahman  B.  el  at.6 son  
similares  a  los  del presente estudio debido a  que
 tampoco encontramos diferencias relacionadas  sexo  de  
los  participantes  y  el  conocimiento  ,  esto  podría deberse a que 
ambos sexos reciben la misma formación según el ciclo de estudios en el 
que se encuentran, por ello se ha encontrado diferencia en cuanto al ciclo 




















1. El  nivel  de  conocimiento  sobre  cáncer  oral  en estudiantes  del  
VII  al  X ciclo de la Carrera Profesional de Estomatología de la 




2. El nivel de conocimiento sobre cáncer oral fue medio, siendo: Femenimo 
 





3. El nivel de conocimientos sobre cáncer oral fue medio, siendo en  VII ciclo 
 

















































VI.  RECOMENDACIONES 
 
1. Hacer uso los resultados de este estudio con la finalidad de potenciar las 
necesidades de aprendizaje y la formación del estudiante de pre grado 
acerca del cáncer oral. 
 
2. Se   recomienda   realizar   alguna   investigación   para   establecer   
si   la valoración   directa   de   algún   caso   de   cáncer   oral   
contribuye   en   la disposición de los alumnos para la adquisición de 
conocimientos acerca de esta enfermedad. 
 
3. Se recomienda reforzar el tema del cáncer oral dentro de las currículas 
de las escuelas pertenecientes a la facultad de Ciencias Medicas. 
 
4. La   presente   investigacion   podría   ampliar   su   campo   de   
estudio   y aplicarse también en  la carrera de Medicina Humana con 
el objetivo de determinar si requieren necesidad de aprendizaje con 
respecto al cáncer oral. 
 
5. Al mismo tiempo este estudio podría aplicarse también a los odontólogos 
del  sector  privado  y  del  estado,  con  la  finalidad  de  
determinar  el conocimiento teórico que tienen en relación al cáncer 
oral y verificar que cumplen  un  papel  eficaz  frente  al  diagnostico  
precoz  y  prevención  del cáncer oral, de este modo podrían 
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Anexo 2: Consentimiento Informado 








UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO - PIURA 
 
Gracias por su contribución en esta investigación. Este cuestionario forma parte de un trabajo 
de  tesis  para  describir  el  conocimiento  sobre  cáncer  oral  en  internos,  por  lo  
que  solicito  su llenado  de  forma objetiva y  sincera.  Los  resultados son  anónimos.  
Marque  la respuesta  que considera correcta de la siguiente forma: 
 
   X   
O I. DATOS GENERALES: 
1.    Género: Masculino (    )   - Femenino  (    ) 




II. CONOCIMIENTOS SOBRE CANCER ORAL (CO) 






2. ¿A qué edad se presenta mayor número 
de casos de CO? 
85-80 65-60 55-50 
3.    En el Perú, ¿En qué genero se presenta 
el 
CO con más frecuencia? 
Hombres Mujeres Por igual 













5.    ¿Cree Ud. que los antecedentes 
familiares son un factor de riesgo para el 
CO? 
Si No 






7.    ¿La exposición al sol es un factor de 
riesgo para el CO? 
Si No 
8.    ¿Una lesión pre cancerosa puede ser 
reversible? 
Si No 
9.    ¿Cuál de  estas lesiones relacionadas 
al 
CO se presenta con mayor frecuencia? 
Leucoplasia Eritroplasia 
10.  ¿Cuál  podría ser sign  de advertencia 
de 












  mucosa  
11.  ¿Una lesión cancerosa siempre 
es dolorosa? 
Si No 
12.  ¿Una lesión cancerosa es proliferativa? Si No 
13.  ¿Una lesión cancerosa siempre es 
ulcerada? 
Si No 
14.  ¿Una lesión cancerosa es infiltrativa? Si No 
15.  ¿Cuál es la localización más frecuente de 
CO? 
Piso de boca Área 
retromolar 
Lengua 
16.  ¿Cuál es el tratamiento más frecuente 




Cirugía  y 
quimioterapia 
17.  La complicación oral más frecuente del 
paciente  en tratamiento 





18.  ¿La higiene oral influye en la 
carcinogénesis oral? 
Si No 
19.  ¿La dieta influye en la carcinogénesis? Si No 
20.  ¿Un paciente fumador con diagnóstico 
de cáncer oral tiene mejor pronóstico, si 




























































































































































Anexo 8:  Tabla de Categorización TNM 
 
 










0 El  cáncer  se  limita  al  
epitelio 
 
(carcinoma in situ) (Tis) y no se 
ha   diseminado   a   capas   
más profundas y órganos 
cercanos, ganglios linfáticos
 regionales 






I El tumor primario mide 2 cm o 
menos (T1) y no   se ha 
diseminado   a   órganos 
regionales,   ganglios   
linfáticos regionales (cuello)
 (N0)   u órganos 
distantes (M0) 




II El  tumor  primario  es  mayor  
de 
 
2  cm  y  menor  de  4  cm  
(T2)  y no se ha diseminado a 
órganos regionales,   ganglios   
linfáticos regionales (cuello)
 (N0) u 
órganos distantes (M0) 







III El  tumor  primario  mide>  4  
cm 
 
(T3)  y  no  se  ha  
diseminado hasta   los   
ganglios   cervicales 
(N0)  u  órganos  distantes  
(M0); 
 
O tumor es de  
cualquier tamaño   (T1   a   
T3)   y   se   ha diseminado 
 a  un  ganglio 
linfático que  mide 3  cm o 
T3N0M0 
 
T1 a T3, 
N1, M0 
Tratamiento 
combinado    de 
modalidad   con 
cirugía y  /    o 










 menos  en  el  mismo  lado  
del cuello (N1) que el
 tumor primario  y  el  
cáncer  no  se  ha diseminado 
a órganos distantes 
(M0) 
  
IV El  tumor  involucra  
estructuras cercanas,
 incluyendo la 
mandíbula,  los  músculos  de  
la lengua, el seno maxilar y la 
piel 
(T4);  O  tumor  es  de  
cualquier 
 
tamaño pero implica un ganglio 
linfático que mide 3-6 cm en el 
mismo  lado  del  cuello  
(N2a)  o un ganglio linfático 
que mide no más de 6  cm
 en  el lado opuesto 
del cuello (N2b), o dos o   más  
Ganglios  linfáticos  no más 
de 6 cm en cualquier lado del  
cuello  (N2c);  O  afectación 
de ganglios linfáticos que mide 
más  de  6  cm (N3);  O 
metástasis a distancia (M1) 






T, N2,  o 





Tratamiento   de 
gestión multimodal 
con   cirugía   y   /   
o radioterapia y   /
   o 
quimioterapia para 
cánceres      
sin metástasis     
a distancia; 
Radioterapia 
paliativa y / o 
quimioterapia  y 
medidas de alivio de 







































































Anexo  9:  Evidencia  fotográfica  del  IX  ciclo,  se  aplicó  la  encuesta  de  








Anexo 10: Evidencia fotográfica del X ciclo 
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